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Запропонована корисна модель належить до медицини, а саме до хірургії. 
Остеомієліт кісток плесно та передплесно займає одні з лідируючих позицій серед 
ускладнень синдрому діабетичної стопи, які в подальшому в разі відсутності вчасної та 
адекватної допомоги можуть стати причиною втрати кінцівки. За відомими науково 
підтвердженими статистичними даними остеомієліт кісток вищезгаданих відділів найчастіше 5 
розвивається, як ускладнення довгонезаживаючих трофічних виразок, що розташовані по 
підошвенній поверхні стопи, і зустрічається в 15 %-20 % випадків при інфекціях стопи 
середнього ступеня тяжкості та у 50 % при інфекціях важкого ступеня. При цьому слід відмітити 
труднощі вчасної діагностики та відсутність стандартизованих підходів до лікування такого 
ускладнення. Також негативним моментом є терміни стаціонарного лікування, які вимірюються 10 
десятками і навіть сотнями днів, що призводить до значного фінансового навантаження на 
пацієнта та його родичів з великим ризиком втрати кінцівки в подальшому. Класичними 
прийомами та методами лікування не вдається суттєво покращити результати лікування, тому 
пошук нових є актуальним. 
Що стосується арсеналу способів місцевого лікування таких пацієнтів, то на жаль, він не є 15 
великим. Одним із відомих способів є спосіб лікування остеомієліту нігтьових фаланг пальців 
стопи у хворих з гнійно-некротичними ускладненнями синдрому діабетичної стопи, який 
здійснюють шляхом їх резекції. При цьому автор пропонує виконати розтин мяких тканин 
нігтьової фаланги по перехідній лінії до міжфалангового суглоба з відсепаровуванням від кістки, 
при цьому потрібно сформувати підошовні і тильні клапті, залишаючи нігтьове ложе, після чого 20 
здійснюють екзартикуляцію кістки нігтьової фаланги в міжфаланговому суглобі та зшивають 
утворені лоскути (Гірка Е. І., Тамм Т. І., Белов С. Г., Кравцов-Грушевський Є. А., Глущенко Я., О. 
// Патент № 42018 опублікований 25.06.2009р. Бюл. № 12). Проте, ця запропонована авторська 
методика створює ряд додаткових та неочікуваних проблем для пацієнта. Основою патенту є 
фактично одномоментна екзартикуляція враженої фаланги. При цьому, слід відмітити, що автор 25 
пропонує закінчити процедуру зшиванням шкірних лоскутів наглухо, але остеомієліт нерозривно 
зв'язаний з наявністю інфекції в вогнищі, яка с ладно піддається санаційним процедурам, тому 
це унеможливить ревізію рани та може призвести до її нагноєння. Залишена кукса на пальцях 
стопи уже не може виконувати свою біомеханічну функцію і є не функціональною з погляду 
опорних властивостей. Клінічно доведено, що ампутація вражених пальців на стопі у пацієнтів з 30 
СДС в подальшому нерозривно призводить до перерозподілу навантаження та суттєвого (у 
випадках ампутації 1-го пальця до 10 разів) збільшення його на плесно та передплесно. А саме 
збільшення тиску є одним із головних пускових механізмів до утворення трофічних виразок на 
підошвеній поверхні. 
Найбільш близьким до запропонованого, є спосіб лікування остеомієліту п'яткової кістки у 35 
хворих на цукровий діабет, що включає санацію рани, класичну місцеву терапію у поєднанні з 
активною хірургічною тактикою, який передбачає, що після ліквідації гнійного запального 
процесу висікають виразку п'яткової області, обробляють фрезою остеомієлітичну порожнину, 
розтин п'ятки продовжують по медіальній, серединній або латеральній поверхні стопи, 
видаляють підошовний апоневроз до життєздатних тканин, мобілізують один із трьох ближче 40 
розташованих м'язів, а саме m. flexor digitorum brevis, m. abductor hallucis, m. abductor digiti 
minimi, яким виконують тампонаду створеної порожнини п'яткової кістки. Також автор 
рекомендує у вигляді додатку виконати ін'єкції збагаченою тромбоцитами аутоплазмою у 
кількості 10-20 мл в мобілізовані м'язи та два вільних шкірно-м'язових клаптя з подальшим 
накладанням пошарово швів на рану (Грубник Ю., В., Головченко М. Ю., Анципович Є. А., // 45 
Патент № 95118 опублікований 10.12.2014р. Бюл. № 23). У даного патенту при практичному 
застосуванні на наш погляд можуть виникнути труднощі пов'язані з технічною стороною, 
оскільки автором пропонується травматичний процес виділення м'язів у хворих з завідомою 
ішемією. Дана методика суттєво обмежує активну рухову діяльність пацієнта. Окрім цього є 
ризик поширення інфекції при глухому закритті рани вглиб та на сусідні кісткові структури. 50 
Одноразова ін'єкція аутоплазми, збагаченої тромбоцитами, не вирішує місцеві імунні розлади і 
не може бути активним фактором росту грануляційної тканини. 
На жаль, дана методика не може бути застосована для лікування остеомієліту інших відділів 
стопи. 
В основу корисної моделі поставлена задача покращити результати лікування у пацієнтів з 55 
остеомієлітом кісток плесно та передплесно шляхом глибокого розкриття процесу з 
візуалізацією в рані ураженого відділу з подальшою обробкою фрезою уражених кісткових 
фрагментів та паралельною некрсеквестректомією з подальшим застосуванням локального 
негативного субатмосферного тиску та регулярними інстиляціями лінкоміцину та димексиду на 
весь період терапії. 60 
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Спосіб виконують наступним чином. Під місцевою анестезією в операційній виконують 
одноментний розріз гнійного вогнища з послідуючою некрсеквестректомією. У подальшому 
тупим та гострим шляшом доходять до дна рани та візуалізують вражений кістковий фрагмент. 
Обробляють вражений сегмент з допомогою електрофорези до появи структурованої кісткової 
тканини. Одночасно проводять забір посівів на визначення мікрофлори та її чутливість до 5 
антибіотиків. Потім рану промивають 3 % розчином перекису водню, осушують та вставляють 
серветку, змочену водним розчином хлоргексидину біглюконата 0,05 %. На другий день 
знімають пов'язку та промивають 0,02 % розчином "Декасану". Далі в рану вставляється 
відповідних розмірів спеціальна полівінілова "біла" губка з діаметром пор 1500 мкм. Перед 
укладанням губку також змочують спеціальним розчином, складовими якого є 600 мг 10 
лінкоміцину, 30 мл., декасану + 90 мл. розчину натрію хлориду 0,9 %. Рану герметизують за 
допомогою спеціальної двосторонньої самоклейкої ультратонкої поліетиленової плівки Hydrofilm 
(Hartmann), розміром 15 на 15 сантиметрів так, щоб плівка виходила не менше ніж на 2 
сантиметри за краї рани. У плівці робиться перфоративний отвір діаметром до 2,5 сантиметри 
для фіксації спеціальної присоски-накладки, що з'єднується полівінілхлоридною трубкою з 15 
апаратом негативного тиску НЕАСО NP32. Стартова вакуумна терапія стартує з показника 
негативного тиску на рівні тиску -105 мм. рт. ст. Через 12 годин після початку лікування на 
відстані 15 сантиметрів від рани полівінілхлоридну трубку перетискають затискачем, 
від'єднують її від апарату негативного тиску та вводять у її просвіт вищезгаданий розчин в 
об'ємі до 20 мл. При цьому експозиція розчину становить близько 1 години, після чого апарат 20 
знову під'єднують та продовжують створювати в рані постійний негативний тиск в межах -125 
мм. рт. ст. Інстиляції проводять кожні 12 годин. Вакуумну систему встановлюють на 3 доби, 
після чого проводять заміну губок та виконують контрольні посіви з ран. Загальна кількість 
процедур 6. 
Приклад. Хвора К., 67 років, медична карта стаціонарного хворого № 1174 госпіталізована 25 
до хірургічного відділення № 1 2-ї міської клінічної лікарні м. Полтави в ургентному порядку 
24.05.2017 року з діагнозом: довгонезаживаюча інфікована рана тильної поверхні правої стопи. 
Остеомієліт 1-ої плеснової кістки, діабетична. З анамнезу відомо, що хвора отримала близько 
1,5 місяці тому побутову травму з пошкодженням шкірних покривів. Самостійно не лікувалась, 
за допомогою не зверталась, відмічає погіршення стану близько 4-ох днів, коли з'явився набряк 30 
стопи та підвищилась температура тіла до 37,5. Хвора хворіє на цукровий діабет 2 типу 
протягом 24 років, приймає цукрознижуючі таблетки "Глюкофаж". При огляді: загальний стан 
середнього ступеня важкості, температура тіла 37,7 °C. Наявний набряк правої стопи +2 
сантиметри, який більше виражений по тильній поверхні. У дистальному відділі наявна рана 3 
на 2 сантиметри, навколо рани зона гіпереміє до 7 см в діаметрі, виділення з рани серозно-35 
гнійні скудні, пальпаторно місцева гіпертермія та локальна болючість, температурна та больова 
чутливість різко знижена. Присутній неприємний гнилісний запах. Пульс пальпаторно 
визначається на a. dorsalis pedis, по даним доплерометрії ішемія не визначається. В екстреному 
порядку хвора була взята в операційну. Під місцево анестезією виконаний поздовжній розріз на 
тильній поверхні стопи довжиною до 8 сантиметрів з візуалізацією гнійного процесу в області 1-40 
ої плеснової кістки. З допомогою фрези виконано обробку враженого кісткового фрагменту. Далі 
була виконана некрсеквестректомія в межах здорових тканин та здійснений посів із рани на 
визначення флори та її чутливість до антибіотиків. Рана промита 3 % розчином перекису водню, 
0,05 % водним розчином хлоргексидину. У подальшому в лікуванні пацієнтки була використана 
вищезгадана методика, яка тривала 6 діб. Результатом застосування даного методу стала 45 
поява "соковитих" рожевих грануляцій, очищення рани та рентгенпідтверждена зупинка 
деструкції 1-ої плеснової кістки. Після проведеної терапії залишився поверхневий дефект шкіри. 
Після цього рану закрили накладанням вторинних швів, які були зняті на 7 добу після повного її 
загоєння. Хвора виписана з хірургічного стаціонару 21.06.20187 року. 
У хірургічному відділенні № 12-ої міської клінічної лікарні м. Полтави із використанням такого 50 
способу було успішно проліковано 17 пацієнтів. 
Використання даної методики значно прискорює процес очищення рани, активно стимулює 
репаративні процеси, зупиняє подальший процес лізису кісткової тканини та значно зменшує 
терміни стаціонарного лікування таких пацієнтів та є однозначно більш економічно доцільним у 
порівнянні з класичними методами. Також слід зазначити, що при використанні цього методу 55 
клінічно та рентгенологічно вдалося зупинити подальший лізис вражених кісток. 
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ФОРМУЛА КОРИСНОЇ МОДЕЛІ 
  
Спосіб лікування остеомієліту кісток передплесно та плесно у пацієнтів зі стійкою гіперглікемією, 
що включає глибоке розкриття з візуалізацією ураженого фрагмента кістки з одночасною 5 
некрсеквестректомією та подальшою обробкою уражених кісток електричною фрезою, який 
відрізняється тим, що після цього в рану встановлюють систему для створення 
субатмосферного негативного тиску на 3 доби шестикратно та проводять регулярні інстиляції з 
"Лінкоміцином" та "Димексидом" 2 рази на добу з рівними часовими проміжками протягом усього 
періоду лікування. 10 
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